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Успешность реанимационных мероприятий при 
потенциально обратимой остановке кровообращения 
на догоспитальном этапе зависит от четкого знания 
современных протоколов проведения сердечно-легоч-
ной реанимации (СЛР) [1, 2], корректного воспроиз-
ведения практических навыков, а также слаженности 
работы сотрудников выездной бригады скорой меди-
цинской помощи (СМП). 
Можно выделить следующие направления повы-
шения успешности СЛР, проводимой вне медицинской 
организации:
1. Соблюдение принципа этапности СЛР, в идеа-
ле включающего не только вызов бригады СМП, но 
и стартовое проведение базовых реанимационных 
мероприятий в объеме первой помощи свидетелями 
происшествия (т.е. обученным населением и сотрудни-
ками экстренных немедицинских служб) с применени-
ем наружных автоматических дефибрилляторов, в том 
числе под дистанционным руководством диспетчера 
станции СМП [3, 4]. Последующие расширенные реа-
нимационные мероприятия оказываются прибывшей 
на место вызова бригадой СМП.
2. Соблюдение принципа технологичности СЛР. 
Комплекс реанимационных мероприятий можно 
представить как технологическую цепочку, предпо-
лагающую технически точное и последовательное 
выполнение всех отдельных этапов, включающих в 
себя раннюю рациональную диагностику остановки 
сердца, незамедлительное начало компрессий грудной 
клетки, максимально ранний электрокардиографичес-
кий мониторинг с проведением дефибрилляции по 
показаниям, обеспечение проходимости дыхательных 
путей с респираторной поддержкой и сосудистого 
доступа с медикаментозной поддержкой.
Одним из основных критериев, определяющих так-
тику расширенной СЛР, является вид электрической 
активности сердца при остановке кровообращения.
По тактике проведения реанимационного пособия 
все виды остановки кровообращения можно разделить 
на две группы:
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последипломного образования приводятся типовые тестовые задания.
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а. Ритмы, подлежащие электроимпульсной 
терапии (электрической дефибрилляции):
— фибрилляция желудочков;
— желудочковая тахикардия без пульсации на круп-
ных артериях.
Б. Ритмы, не подлежащие электроимпульсной 
терапии (электрической дефибрилляции):
— асистолия;
— сохраненная организованная электрическая 
активность сердца (кроме желудочковой тахиарит-
мии) без пульса (так называемая электромеханическая 
диссоциация).
Стартовыми мероприятиями для выездной бри-
гады СМП в составе 2 человек при подтвержденной 
клинической смерти (отсутствие сознания, отсутствие 
дыхания либо выявление агонального дыхания типа 
«гаспинг», отсутствие пульсации на крупных артериях) 
являются:
1) принятие мер для скорейшего использования 
электрического дефибриллятора.
Наличие дефибриллятора в наборе оборудо-
вания, первично доставляемого к пациенту, по 
прибытии на экстренный вызов должно быть обя-
зательным для всех типов бригад;
2) незамедлительное начало компрессий грудной 
клетки в сочетании с первичной масочной искусствен-
ной вентиляцией легких (ИВЛ) с помощью дыхатель-
ного мешка в соотношении 30:2;
3) купирование обратимых причин остановки кро-
вообращения при их выявлении.
до момента готовности дефибриллятора к 
работе, а также во время его доставки к пациенту, 
у которого остановка кровообращения произошла 
на месте вызова внезапно (повод к вызову при 
состоянии пациента без угрозы жизни), необходи-
мо непрерывно продолжать компрессии грудной 
клетки и иВл.
при готовности дефибриллятора немедленно 
должны быть предприняты меры для определения 
с его помощью электрической активности сердца. 
При использовании клеящихся электродов дефиб-
риллятора их закрепление на грудной клетке обеспе-
чивается без прерывания компрессий другим сотруд-
ником выездной бригады СМП.
После закрепления клеящихся электродов на груд-
ной клетке пациента компрессии прерываются только 
на период анализа сердечного ритма. При использова-
нии дефибриллятора, работающего в автоматическом 
режиме, для исключения влияния на анализ арте-
фактов и наведенного ритма прикасание к пациенту 
запрещено на всем протяжении автоматического ана-
лиза. Дальнейшая реанимационная тактика строится в 
соответствии с голосовыми командами автоматичес-
кого наружного дефибриллятора. При использовании 
дефибриллятора в ручном режиме (как с клеящимися, 
так и с ручными внешними электродами) медицин-
ский работник проводит визуальный анализ сердечно-
го ритма не более 5 с, после чего последовательность 
действий бригады СМП, проводящей СЛР, зависит от 
выявленного при анализе вида электрической актив-
ности сердца.
А. РИТМЫ, ПОДЛЕЖАЩИЕ ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЙ 
ТЕРАПИИ (ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ)
При выявлении фибрилляции желудочков или желу-
дочковой тахикардии без пульса (ФЖ/ЖТбп) во время 
набора дефибриллятором заряда другому сотруднику 
выездной бригады СМП необходимо продолжать ком-
прессии грудной клетки.
Первый разряд для бифазного импульса стандартно 
составляет 150 Дж (возможны другие значения старто-
вой энергии разряда согласно инструкции произво-
дителя), последующие разряды при рецидивирующей 
или резистентной фатальной желудочковой аритмии 
должны быть увеличены до разряда максимальной 
энергии импульса согласно техническим характерис-
тикам конкретной модели дефибриллятора.
сотрудник выездной бригады смп, проводя-
щий дефибрилляцию, перед нанесением разряда 
должен убедиться в отсутствии физического кон-
такта кого-либо из медицинских работников или 
окружающих лиц с пациентом!
Немедленно после нанесения разряда должны быть 
продолжены компрессии грудной клетки в сочетании с 
ИВЛ в течение 2 мин, т.е. последующий анализ сердеч-
ного ритма должен быть проведен только через 2 мин 
после нанесения разряда. При выявлении на мониторе 
дефибриллятора продолжающейся ФЖ/ЖТбп следу-
ет нанести повторный разряд максимальной энер-
гии, затем продолжить компрессии грудной клетки в 
сочетании с ИВЛ на протяжении 2 мин. В этот пери-
од необходимо обеспечить стабильную проходимость 
дыхательных путей (выполнить интубацию трахеи 
или установку ларингеальной трубки) и сосудистый 
доступ (внутривенный или внутрикостный). При выяв-
лении при третьем анализе сердечного ритма ФЖ/
ЖТбп также наносится максимальный разряд дефиб-
риллятора, после которого продолжаются компрессии 
грудной клетки в сочетании с ИВЛ (при обеспечении 
стабильной проходимости дыхательных путей воз-
можно проведение аппаратной ИВЛ).
Во время последующих 2 мин после третьего разря-
да необходимо также ввести 1 мг адреналина и 300 мг 
амиодарона внутривенно или внутрикостно.
последующее введение раствора адреналина не 
должно быть выполнено ранее, чем через 4–5 мин 
после предыдущего введения. Для более точного 
установления момента времени введения адреналина 
следует помнить, что препарат вводят «через цикл» 
анализа сердечного ритма.
Дополнительное введение 150 мг амиодарона необ-
ходимо после выявления сохраняющейся ФЖ/ЖТбп 
при пятом анализе сердечного ритма.
После введения адреналина в периферическую вену 
или внутрикостно необходимо дополнительно ввести 
20 мл 0,9% раствора натрия хлорида или использовать 
с этой целью постоянную инфузию 0,9% раствора 
натрия хлорида. 
Количество разрядов дефибриллятора не ограниче-
но в течение всего периода сохранения ФЖ/ЖТбп.
*В Рекомендациях по проведению реанимационных 
мероприятий Европейского совета по реанимации (пере-
смотр 2015 г.) [1] при выявлении фатальной желудоч-
ковой аритмии (ФЖ/ЖТбп) у пациента, подключенного 
к монитору дефибриллятора и до развития критичес-
кого нарушения ритма находившегося в сознании, пред-
усмотрено применение так называемой трехразрядной 
стратегии. Она подразумевает возможность первич-
ного нанесения разряда дефибриллятора (без начала 
компрессий грудной клетки) с последующим анализом 
сердечного ритма (также без перерыва на компрессии 
грудной клетки и ИВЛ) и при некупированной арит-
мии повторным незамедлительным нанесением разряда 
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максимальной энергии (суммарно до 3 раз). При отсут-
ствии эффекта от третьего разряда дефибриллятора 
приступают к компрессиям грудной клетки в сочетании 
с ИВЛ и последующему выполнению стандартного комп-
лекса расширенной СЛР.
Б. РИТМЫ, НЕ ПОДЛЕЖАЩИЕ ЭЛЕКТРОИМПУЛЬСНОЙ 
ТЕРАПИИ (ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ)
При выявлении асистолии или ритма электромеха-
нической диссоциации электрическую дефибрилляцию 
не проводят. Если данные ритмы выявлены первично, 
незамедлительно начинают компрессию грудной клет-
ки в сочетании с первичной масочной ИВЛ с помощью 
дыхательного мешка в соотношении 30:2 в течение 2 
мин. В этот период, не прекращая компрессий груд-
ной клетки, следует проверить качество прикрепления 
клеящихся электродов или перевод аппарата с режима 
мониторинга на режим дефибрилляции (при использо-
вании внешних ручных электродов дефибриллятора). 
обеспечению сосудистого доступа (внутривен-
ному или внутрикостному) при данном виде элек-
трической активности сердца отдается приоритет 
по сравнению с обеспечением проходимости дыха-
тельных путей (интубации трахеи или установке 
ларингеальной трубки). 1 мг адреналина должен 
быть введен сразу после обеспечения сосудистого 
доступа.
После каждых 2 мин компрессий грудной клетки в 
сочетании с ИВЛ повторно анализируется сердечный 
ритм по монитору дефибриллятора для определе-
ния появления ритма, поддающегося электрической 
дефибрилляции. В этом случае тактика проведения 
СЛР меняется (см. «Ритмы, подлежащие электроим-
пульсной терапии (электрической дефибрилляции)»).
При сохранении ритмов, не подлежащих электри-
ческой дефибрилляции, повторные введения адрена-
лина возможны через каждые 3–5 мин после предыду-
щих введений.
После обеспечения стабильной проходимости 
дыхательных путей (интубация трахеи или установка 
ларингеальной трубки) возможно проведение аппа-
ратной ИВЛ с частотой 10 в минуту. При этом компрес-
сии грудной клетки следует проводить непрерывно с 
частотой 100–120 в минуту.
Если при очередном анализе на мониторе дефиб-
риллятора выявляется организованный ритм с узкими 
желудочковыми комплексами, целесообразна провер-
ка самостоятельной пульсации на крупных артериях в 
течение 10 с.
При отсутствии пульсации состояние расценивает-
ся как электромеханическая диссоциация и необходи-
мо незамедлительное продолжение комплекса СЛР.
При выявлении у пациента спонтанной пульсации 
на крупных артериях комплекс СЛР прекращается 
и начинается подготовка к медицинской эвакуации 
в стационар. При успешной реанимации (оживле-
нии пациента) немаловажным для предупреждения 
рецидива остановки кровообращения и улучшения 
неврологической реабилитации является проведение 
постреанимационных мероприятий уже на догоспи-
тальном этапе. Они включают продолжение респи-
раторной поддержки, коррекцию гемодинамических 
нарушений, церебропротекцию.
Вышеприведенная тактика реанимационных 
мероприятий, отраженная в «Алгоритмах оказания 
скорой и неотложной медицинской помощи больным 
и пострадавшим бригадами службы скорой медицин-
ской помощи (ССиНМП) города Москвы» [5], учитыва-
ет требования современных международных рекомен-
даций и широко используется выездными бригадами 
ССиНМП им. А.С. Пучкова.
Немаловажно, что готовность к точному соблю-
дению технологии комплекса СЛР достижима только 
при проведении перманентного командного обуче-
ния участников реанимационных мероприятий, в том 
числе с применением симуляционных методик [6]. 
Для усвоения вышеприведенной тактики реанима-
ционных мероприятий в структуре последипломного 
образования врачей и фельдшеров скорой медицин-
ской помощи приводим типовые тестовые задания, 
применимые на разных этапах контроля знаний. В 
данных тестовых заданиях предусмотрен один пра-
вильный ответ.
I. Эффективные компрессии грудной клетки 
при реанимационных мероприятиях проявля-
ются:
1) появлением фотореакции зрачков;
2) напряжением углекислого газа в конце выдоха, 
равным 5 мм рт.ст., по данным капнографии; 
3) усилением цианоза кожных покровов;
4) переходом фибрилляции желудочков в асисто-
лию.
II. при проведении реанимационного посо-
бия взрослому пациенту двумя реаниматорами 
рекомендуемая частота искусственных вдохов при 
вентиляции легких автоматическим респирато-
ром через интубационную трубку равна:
1) 2 в минуту;
2) 4 в минуту;
3) 10 в минуту;
4) 16 в минуту.
III. при проведении реанимационного посо-
бия взрослому пациенту контроль электрической 
активности сердца после электрической дефиб-
рилляции осуществляется:
1) сразу после проведения разряда;
2) не позднее 1 мин проведения компрессий груд-
ной клетки и искусственной вентиляции легких;
3) через 2 мин проведения компрессий грудной 
клетки и искусственной вентиляции легких;
4) не ранее 5 мин проведения компрессий грудной 
клетки и искусственной вентиляции легких.
IV. при проведении реанимационного пособия 
взрослому пациенту контроль пульса на сонных 
артериях осуществляется:
1) всегда сразу после проведения электрической 
дефибрилляции;
2) всегда через каждые 2 мин проведения комп-
рессий грудной клетки и искусственной вентиляции 
легких;
3) в течение всего периода проведения компрессий 
грудной клетки;
4) после появления на кардиомониторе организо-
ванного сердечного ритма.
V. при сохраняющейся фибрилляции желудоч-
ков во время проведения реанимационного посо-
бия взрослому пациенту первую дозу амиодарона 
вводят:
1) после первого разряда электрического дефиб-
риллятора;
2) после второго разряда электрического дефиб-
риллятора;
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3) после третьего разряда электрического дефиб-
риллятора;
4) после четвертого разряда электрического дефиб-
риллятора.
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